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1. RESUMO

1.1. Introducion.

A enurese nocturna infantil, de aqui en adiante (EN) é unha alteracidn que afecta a un nimero
elevado de nenos e que hasta o0 momento pese a existir multiples teorias plausibles, a sua
fisiopatoloxia non foi esclarecida. Esta revisidn esta centrada especialmente na enurese de tipo

primario e monosintomatica.

1.2. Obxectivo.

A presente revisidn ten como obxectivo mostrar a informacidon mais actualizada en relacién as
principais teorias dos factores que neste momento se consideran os causantes da EN;
destacando a heteroxeneidade e a complexidade da mesma, asi mesmo , tratarase de mostrar

algunhas formas nas que a investigacion poderia avanzar.

Esta revisién ten como obxectivo xeral a actuacidn da informacion acerca das principais teorias
da fisiopatoloxia da enurese nocturna, centrdndose especialmente na monosintomatica e
primaria seleccionando artigos comparativos publicados dende 2010 a 2020. Non se inclue
informacidn sobre a diagnose ou o tratamento da enfermidade. O autor aclara que este

traballo non é unha metaanalise.

1.3. Material e métodos.

Revision sistemdtica exhaustiva das principais bases de datos cientificas de artigos publicados

nos ultimos dez anos que cumpran os criterios de inclusion.

1.4. Resultados.

As multiples teorias estudadas polos investigadores nos ultimos tempos como causa da
enurese van dende a patoloxia psiquiatrica, hipotese que aparece dende os inicios da
enfermidade, ate teorias mais recentes como que a enurese sexa consecuencia dunha
obstrucion ao fluxo aéreo durante o sono do neno, pasando por outras como alteracién a nivel

do sistema nervioso central, non podendo agrupar ningunha delas por completo a todos os



nenos con enurese, o que leva a pensar que posiblemente existan multiples fenotipos dentro

da mesma enfermidade.

1.5. Discusion.
Ata o momento ningunha das hipdteses consegue resolver o enigma da fisiopatoloxia da

enurese. Mais, tralo andlise dos artigos consultados, o mais probable parece ser unha

combinacion de varias das principais teorias.

1.6. Palabras clave.

Nocturnal enurese, enurese nocturna, pathophysiology, fisiopatologia, children, urinary
incontinence, causes, Sindrome de apneas-hipoapneas del suefio, nifios, , patogenia,

prevalencia, adenotonsillectomy, sleep-disorder breathing, sleep apnea, Spina Bifida Occulta.



2. INTRODUCCION

O noso cofiecemento da patoxénese da enurese nocturna ten sufrido unha metamorfose
durante as derradeiras décadas. As respostas simples deron lugar a explicacions mais
complexas, e o que antes se via como un sé trastorno agora considérase mais correctamente
como varios. Os factores que unha vez foron considerados inequivocamente como causas de
enurese (como problemas psiquiatricos) agora estan emerxendo como consecuencias, como se

diria popularmente, éque veu antes “a galifia ou o ovo”?.

Enurese significa a miccidon durante o sono dun neno de polo menos 5 anos, idade a que xa
deberia ter alcanzado o control da sua vexiga. Considérase significativa si ocorre mais de 1 vez
ao mes cunha frecuencia de polo menos 3 veces cada 3 meses, tamén se pode considerar que
un neno é enurético se a frecuencia ou a duracion é menor, pero hai unha angustia ou un
deterioro funcional asociado (1-4). E unha enfermidade que transcende a cultura e a
xeografia. As diferentes taxas de preponderancia no pasado debianse principalmente as
diferentes definiciéns que eran usadas polos estudos da materia, pero recentemente este

problema foi solucionado ao usar todos a definicidon citada (4).
Segundo a Asociacion Espaiiola de Pediatria existen os seguintes tipos de enurese:

o Enurese monosintomatica: é a que se produce nun neno que non ten ningln outro

sintoma de vias urinarias baixas.

o Enurese no mono sintomatica: neste caso o neno terd outros sintomas de vias

urinarias baixas (incontinencia dilrna, urxencia miccional, polaquiuria).

o Enurese primaria: ddse en nenos que nunca permaneceron secos pola noite durante

un periodo de, a lo menos, seis meses.

o Enurese secundaria: enurese nun neno que se mantivo previamente seco pola noite

durante un periodo de, a lo menos, seis meses.

2.1. Prevalencia.

A preponderancia da enurese é aproximadamente similar en tddalas culturas. Isto
proporciona outro argumento mais para que os factores somaticos sexan mais importantes

que os factores socioculturais na patoxénese da enurese.

A incontinencia nocturna ocorre no 12% ao 25% dos nenos de 4 anos , o predominio é 5-10%
en nenos de 7 anos, do 2% ao 3% dos nenos de 12 anos. Pode ser problematico incluso nos

derradeiros anos da adolescencia (1% ao 3%) e a enurese non tratada (especialmente se é



grave) pode persistir indefinidamente con taxas de preeminencia do 2% ao 3% na idade adulta.

E ben sabido que a enurese tende a remitir espontaneamente coa idade, cunha taxa de

curacion espontanea segundo a bibliografia consultada de entre o 14% ao 16% anual, a de tipo

primario é dldas veces mais comun que a de tipo secundario. (3,5-7).

A enurese parece ser mais comun entres os nenos (2:1) en quen o problema pode ser mais

dificil de tratar (3,8).

2.2.

Factores de risco.

Ao longo da historia recopilouse numerosa informacidn acerca dalgunhas caracteristicas que

presentes nun neno, poden condicionalo favorablemente para o desenvolvemento da enurese,

algunhas destas caracteristicas ou factores de risco son:

o Xenética:

Foi un dos primeiros factores en ser recofiecida a sua relacién coa enurese, de feito, a
herdanza desta condicidn xa se observou no século XIX.

Se un dos pais se facian pis na cama despois dos 5 anos, hai un 40% de probabilidade
de que os seus fillos repitan o problema. Se ambos pais facia pis na cama sendo nenos,
entdn cada un dos seus fillos tera unha probabilidade sobre o 70% de padecer EN
segundo a AEPED (Asociacién Espafiola de Pediatria) ademais de investigadores como
Bakwin o Von Gontar, que observaron nos seus estudos que, en comparaciéon cunha
incidencia do 15% da enurese en nenos de familias non enuréticas, 0 44% e o 77% dos
nenos eran enuréticos cando un ou ambos pais , respectivamente, eran enuréticos
(3,4) , outras fontes de informacién consultadas, abalan esta informacidn ao aportar
datos como que o risco de ter enurese cando un dos dous pais foi enurético é de ata
cinco a sete veces maior que na poboacién xeral, elevandose a 11 veces no caso de
gue ambos proxenitores se viran afectados.

No artigo de Haid e Tekglil preséntase un estudo de cohortes no que se conclie unha
OR (Odds Ratio) para a EN de 3.63 para enurese materna e 1.85 veces maior para a
enurese paterna (1).

Existen varios candidatos a ser “xenes da enurese”, quedando claro para os
investigadores que non hai un xene que poida explicar todos os casos de enurese, asi
como que o xenotipo e o fenotipo se relacionan mal, isto significa que, ainda que

varios individuos dunha familia poden sufrir enurese, o seu progndstico e os



O

mecanismos  patoxénicos  subxacentes poden diferir  considerablemente.
Fundamentalmente, os loci de xenes de enurese encontrados ata agora non tefien
proporcionado informacion util (8), algun dos xenes mostrados foron un locus para a

enurese no cromosoma 13 (ENUR 1) e outro (ENUR 2) no cromosoma 2 (3).
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Estrés:

Este é un dos motivos mais comulns da EN secundaria. Algunhas das causas mais
comuns de estrés na idade infantil son o divorcio dos pais, traslado de casa ou escola ...
Posto que non a EN secundaria non é o tema desta revisién non se afondard mais

sobre este factor de risco.

Estrinximento :

A vexiga e os intestinos estan moi cerca entre si dentro do corpo. Un intestino cheo
pode facer presidn sobre a vexiga e facer que o neno perda o control da vexiga. Nestes
casos, o tratamento do estrinximento soe ser o primeiro paso para tratar a
incontinencia urinaria. Existe un vinculo moi ben establecido entre a enurese e o
estrinximento, con altas taxas de estrinximento en cohortes de pacientes pediatricos
con enurese (36%).

Varios estudos mostraron efectos positivos del tratamento exitoso del estrinximento

funcional en nenos enuréticos.



A xustificacion desta asociacion parece ser claramente anatémica, pois as grandes
masas de feces cando o recto estd cheo comprimen a vexiga dende atras, e como
dentro da pelve o espazo existente é limitado isto provoca unha distorsién da vexiga
que pode levar a hiperactividade secundaria do detrusor e, por tanto, reduciria a
capacidade funcional da vexiga. Os laxantes poden facer que os nenos que mollan a
cama se sequen, o que suxire que a hiperactividade do detrusor na enurese puidera
deberse 4 compresidén da vexiga polo recto cheo, é dicir , unha causa relacionado co

SNC (1,8).

Obesidade:

A enurese é unha enfermidade que aparece con mais frecuencia en nenos con
obesidade en comparacién con nenos con peso normal, algin estudos atoparon riscos
relativos de enurese en nenos obesos de 2,67 - 15,78 (OR 6,5; IC del 95%) (1).

Entre as posibles causas desta preeminencia posiblemente estean outras patoloxias
asociadas ao sobrepeso como o sindrome de apnea obstrutiva do sono, que como se
vera a continuacion é un das principais teorias fisiopatoldxicas da enurese, ou a

diabetes mellitus tipo II.



3. MATERIAL E METODOS

Para orientar a realizacién deste traballo cientifico foron usadas as guias publicadas polo
departamento de Pediatria da Pontificia Universidade Catélica de Chile, asi como a guia
publicada pola secretaria da saude do estado de Tabasco de México para revisidns sistémicas e

outros artigos cientificos.

e Os artigos que se analizaron na presente revision foron identificados mediante unha
revisién sistémica a través dos buscadores especializados en informacién cientifico-técnica
como as bases de datos Google Scholar, PubMed asi como a Biblioteca Cochrane e as paxinas
da Asociacion Espafiola de Pediatria e a International Children's Continence Society (ICCS). A
busca realizouse entre os meses de Novembro e Abril de 2021 e tivo como obxectivo a
seleccion de artigos cientificos sobre as principais teorias da fisiopatoloxia enurética. A

derradeira busca realizada foi 0 02/02/2021.
e Palabras chave:

Os descritores, ou palabras clave de busca que se utilizaron foron enurese, enurese infantil,
enurese nocturna, enurese nocturna infantil, enurese nocturna monosintomatica, enurese
nocturna monosintomatica primaria, fisiopatoloxia, Sindrome de apneas-hipoapneas del
suefio, nifos, amigdalectomia, espifa bifida oculta . Estes termos tamén se utilizaron en inglés:
enurese, nocturnal enurese, nocturnal enurese in children, pathophysiology, urinary
incontinence, causes, patogenia, adenotonsillectomy, sleep-disorder breathing, sleep apnea,

Spina Bifida Occulta.

e Consultouse a paxina de Descriptores en Ciencias de la Salud (9) para a correcta utilizacion

da terminoloxia.
e Limites: inglés e espafiol. Publicacidns entre 2010 e 2020.

e Os artigos resultantes foron arquivados no xestor de referencias bibliograficas en “Zotero

Standalone”.
e O procesador de texto usado para levar a cabo a revision foi “Microsoft Word 2013”.
e Criterios xerais de inclusion:

- Estudos en espafiol, inglés ou portugués
- Estudos prospectivos, asi como retrospectivos de tipo observacional.

- Estudos de tipo analitico

e Criterios especificos de inclusion:



- Estudos de pacientes maiores de 5 anos.
- Centrados na enurese nocturna monosintomatica.

- Estudos centrados na enurese de tipo primario.
e Criterios de exclusion:

- Estudos levados a cabo en menores de 5 anos.

- Revisions da fisiopatoloxia da enurese nocturna secundaria.

- Estudos que inclian outros tipos de incontinencia distinta a enurese.
- Estudos levados a cabo en animais.

- Que non cumpriran os criterios de inclusién

- Non relacionados coa tematica

O proceso da realiza da revisiéon pode dividirse en tres etapas: a primeira delas consistiu na
busca nas bases de datos mencionadas, na segunda levouse a cabo a lectura de titulos e
resumes de artigos excluindo aqueles que cumpriran alguns dos criterios de exclusidon. Na
terceira etapa levouse a cabo a lectura completa dos artigos, seleccionando a informacién que

se consideraba mais relevante para a relacién do artigo.
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4. RESULTADOS

Pese a que a verdadeira causa da enurese nocturna primaria e monosintomatica ainda non
estd esclarecida, ao longo da historia formuldronse multiples teorias, a continuacidn
mencionaremos algunhas das madis vixentes na actualidade, que como se vera ainda que a

modo explicativo estan divididas, a maioria delas estan estreitamente relacionadas:

4.1. Teoria da enurese como consecuencia da alteracion do sono.

Esta é unha das principais hipdteses, na que se suxire que o sono xoga un papel importante na
etioloxia da enurese nocturna, esta en discusion se as alteraciéns do sono son o resultado da

enurese ou contriblen a patoxénese da mesma.

Desde o punto de vista do profesor Tryggve Nevéus que os mecanismos do sono e da
excitacion do espertar estan relacionados coa enurese, parece un feito indubidable, pois na
maioria dos casos 0s nenos enuréticos non presentan escapes miccionais durante o dia, polo
gue os seus escapes tefien que estar claramente relacionado co sono que os leva a realizar as
caracteristicas miccidéns involuntarias. Tamén parece clara a alteracion dos mecanismos do
espertar, pois tanto a distension da vexiga como as contracciéns do detrusor envian
importantes estimulos excitatorios, asi que parece |dxico que a maioria de pais de nenos
enuréticos, destaquen que os seus fillos tefien uns sonos moi profundos, dos que espertalos é

complicado (8)

O sono foi unha das principais lifias de investigacion durante moitos anos, pero os

coifilecementos a cerca do seu impacto sobre EN seguen sen ser definitivos.

Para entender esta teoria débese ter polo menos unha vision a groso modo das caracteristicas

e das distintas etapas do sono do neno, as que se ird facendo mencién ao longo desta revision.

Asi segundo a Asociacion Espafiola de Pediatria , durante o sono hai duas grandes fases, o sono
REM (recibe este nome polos movementos dos ollos nesta fase “Rapid Eye Movements”) e a

fase NO REM (etapa de descanso fisico) que a suUa vez se divide en:

. Fase I: transito de vixilia a sono. E un sono lixeiro, que dura pouco tempo.
. Fase Il: é a fase de maior duracién, onde o corpo de verdade descansa e recuperamos
enerxia.

11



. Fase lll: é o sono profundo. Una fase na que é moi dificil que una persoa se esperte. En

esta fase aparecen os terrores nocturnos e o somnambulismo.
A fase REM sirva para a memoria, momento no que aparecen os sofios e os pesadelos.

Cando se comeza a durmir, pdsase primeiro polas fases NO REM e posteriormente pola fase
REM. Despois de isto, producese un “micro-espertar”, do que a persoa non se acorda ao dia
seguinte, e volvese a durmir. Ao realizar tddalas fases, completamos o ciclo do sono. Nunha

noite na que se dormen 8h, unha persoa realiza 5 a 6 veces estes ciclos entre as fases.

A partires dos 5 anos (sinalamos esta idade porque a partires da cal de soe comezar a falar de
problemas de incontinencia) o neno xa non precisa da sesta de maneira rutinaria e a duracion

das fases é igual que no adulto (10).

Para o desenvolvemento desta lifia de investigacion a polisonmonagrafia (PSG) é unha
ferramenta fundamental, debemos remontarnos a 1955 para encontrarnos co primeiro
informe realizado por Ditman y Blinn, que se adicaron a estudar sono dos nenos enuréticos a

través da PSG.(5)

o ¢éExiste un horario para o episodio enurético?:

A informacion analizada nesta publicacién parece que nos permite concluir que por norma
xeral o episodio enurético ocorre nas primeiras horas da noite, isto poderia estar relacionado
con que nesta etapa inicial os nenos se atopen nunha fase de sono profundo da que lle costa
moito espertar. Kales y col. en 1977 nunha poboacién non seleccionada de nenos puideron
observar que 0 91% deles os episodios enuréticos ocorreron durante os dous primeiros terzos
da noite. Asi como Reimao y col. defenden que a maioria destas miccidns ocorren entre as 2 e

as 3 am. (5,8)

Descubriuse que o tempo dende o inicio do sono ate a enurese varia significativamente entre
os nenos con un promedio de 49 min no grupo de EN monosintomatica de Tobert e os seus
colaboradores. E 3.3h no estudio de Neveus e compafiia,no seu estudo PSG observou un rango
de 10min a case 8h dende o inicio do sono ata a miccién involuntaria, mais 0 mesmo grupo
nun estudo posterior puideron aumentar o tempo medio de enurese dende 92min ata 372 min

despois de comezar o tratamento coa desmopresina. (5)
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O horario do episodio enurético poderia parecer un dato irrelevante mais ben propio do azar,
pero sen embargo podemos afirmar que se trata dun dato moi relevante por duas razéns

principais:

A. Fisiopatoloxicamente: ao inicio da noite é cando se produce maior cantidade de
ourifo, pero é a etapa mais dificil para que o neno se esperte, pois estara con
moita probabilidade nunha etapa de sono profundo.

B. Terapeuticamente, que posto que non é a tematica principal deste artigo, non se

desenvolvera mais.

E importante destacar que a primeira fase de sono ininterrompido estd moi relacionada coa
calidade e a duracion do sono, polo que as consecuencias dun miccidon durante esta fase poden
ter un efecto sobre o neno mais alé do simple espertar para a calidade de vida do mesmo, asi

como para o seu desenvolvemento.

Por iso o principal obxectivo dos profesionais é darlle un tratamento ao neno que alargue o
maximo posible o episodio enurético, aumentando asi tamén as posibilidades de que o neno
consiga espertarse cando a sUa vexiga envie as sinais ao SNC de estd chea, e polo tanto o que
seria unha miccién involuntaria nas primeiras etapas do sono, pase a ser un episodio de
nicturia durante unhas fases mais retardadas da noite, nas que o neno xa non se atope dentro

dun sono profundo.(5)

A prevalencia de outras parasomnias , como o somnambulismo e o somniloquio, non é mais
alta no grupo enurético que entre os outros nenos. Algins investigadores encontran certa

sobre representacién, mentres que isto non se confirma por outros(8).

4.2. Teoria da alteracién da excitacidon para o espertar como causa da enurese.

Como se mencionaba no apartado anterior, tanto os profesionais como os investigadores que
entrevistan a pais de nenos enuréticos, destacan que con moita frecuencia estes refiren que os
seus fillos tefien un sono moi profundo do que é imposible espertalos, esta afirmacion leva a
pensar nunha das posibles hipdteses da fisiopatoloxia enurética, pois quizais estes nenos
padezan unha alteracién da excitacién. E dicir, pese a que poderia parecer que a causa da
enurese é que o cerebro non recibe os estimulos vesicais cando a vexiga esta chea, ao
estudarse comprobouse que esta hipdtese era xusto inversa, os nenos con enurese tefien un

sono moito mais excitado que os non enuréticos.(8,11)
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Por tanto, podemos considerar que os nenos enuréticos son “durmintes profundos” se con

este termo queremos dicir que tefien altos limites de excitacion.

Ritvo e os seus colaboradores en 1969, cando a enurese ainda era considerada un trastorno
psiquiatrico, foi desenrolado un estudo no que se monitorizou electrocardiograficamente
nenos enuréticos durante o sono, e puido observarse a existencia de periodos de excitacién
antes da miccién involuntaria, isto lévanos a pensar que o cerebro destes nenos si recibe
informacidn da vexiga, pero estes estimulos non son capaces de producir o espertar completo

do neno(5).

Wolfish en conxunto con outros investigadores levaron a cabo un experimento no que
producian estimulos auditivos durante o sono de nenos, enfrentando os resultados entre
nenos enuréticos e controis non enuréticos, o que lles permitiu observar que nin o 18% dos
nenos con enurese se espertaban fronte a estes estimulos, mentres que o 61% dos controis o
facian, o que nos leva a seguir valorando a hipdtese de que os nenos con esta patoloxia
presentan un limite de excitacion para o espertar maior que aqueles nenos que non a

padecen. (5)

Un traballo mais recente de Vande Walle, O grupo de Gante, Bélxica, aportou probas mais
solidas que apoian a idea de que o sono dos nenos que mollan a cama poderia estar alterado,
estes investigadores atoparon que o sono estaba especialmente alterado nos nenos que
presentaban poliuria nocturna, nestes observouse tamén un aumento dos movementos
corporais, claro signo de excitacién, en comparacién cos nenos non enuréticos. En sintese,

pese a ter un sono mais “profundo”, os enuréticos tamén tefien un sono mais “pobre”.

Na actualidade realizdronse bastantes estudos polisomnograficos en nenos enuréticos e
controis secos e non se amosan diferenzas claras e consistentes no electroencefalograma do
sono. Tamén se amosan que o evento enurético pode ocorrer en calquera parte da noite e en

calquera etapa do sono(8).

Nos ultimos anos chegouse a outra hipdtese, é posible que os nenos enuréticos alteraran o
sono debido a sufrir moitos espertares transitorios que os levaron a ter un sono fragmentado e
por tanto unha mala calidade do mesmo, o que implica un grave perigo para o
desenvolvemento neuronal do neno e o que puido levar ao seu cerebro a protexerse deses

microespertares, aumentado o limite de excitacion para o espertar completo.
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En 1989 Watanabe y Azuma [37] creou unha serie de grupos dentro dos nenos enuréticos
segundo a resposta que presentaban ante os estimulos da vexiga, que outros autores seguiron

usando a posterioridade como ferramenta para dividir aos enuréticos en subgrupos:

Grupo I: son nenos con episodios de enurese que presentan a mesma resposta a vexiga que os
nenos sen enurese ou os adultos, é dicir pasan de un sono mais profundo a un sono mais

lixeiro cando a vexiga manda sinais de que esta chea, sendo ainda asi incapaces de espertar.

Grupo llA: estes nenos non cambian a un sono mais lixeiro ante os estimulos da vexiga, seguen

dentro dun sono profundo.

Grupo |IB: igual que o grupo lIA, seguen nun sono profundo pero a maiores padecen

contraccions inestables do detrusor(5).

Imada e colaboradores, levaron a cabo unha investigacion durante 3 anos intentando atopar
patréns de sono que permitiran predicir que nenos desenrolarian enurese. O que estes
investigadores observaron foi que os bebés sans miccionan durante o sono con un patrén
similar ao grupo IIA de Watanabe e Azuma, é dicir non cambian a sono lixeiro,sen embargo ao
redor dos 3 anos cambian o seu patrén cara o grupo |, é dicir a esta idade xa empezan a
presentar un sono lixeiro cando a vexiga envia estimulos de que estd chea e
consecutivamente, antes dos 5 anos estes nenos deixan de facer pis involuntariamente
durante o sono. Por outra banda, observaron que cando os nenos ao redor dos 3 anos ainda
persistian tendo patrons de sono similares aos do grupo IIA, conseguian controlar a micciéon
durante a noite moito mais tarde que os nenos anteriores. Este estudio apoia a idea de que a
enurese, nalglns casos pode ser a consecuencia de un retardo na maduracién que impide que
estes nenos esperten ou supriman as contraccions do detrusor antes de que se desencadee o

episodio enurético.(5)

Os espertares corticais son un indice que se analiza nos estudios do sono, o que se mira é o
nimero de espertares corticais por hora que ten unha persoa, isto Usase para valorar a
fragmentacion e calidade de sono , ao analizar este pardmetro en nenos con enurese puido
verse que estes tefien unhas cifras de espertares moito mais elevadas, asi como un indice de

excitacion maior que os nenos sen enurese.(5)

Unha das hipdtese que se plantexan os expertos na materia é se este indice de excitacién
maior en enuréticos , asi como a fragmentacion do sono son parte dos mecanismos
fisiopatoldxicos que conducen ao neno a desenvolver enurese ou se estes son o resultado dos

sinais que envia a vexiga cando esta chea ou das contraccidns desinhibidas do detrusor.
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4.3. A teoria da enurese como consecuencia da poliuria nocturna.

O aumento da produciéon de urina durante a noite tamén poderia desempeinar un papel
importante no desenvolvemento da EMN. A causa pode incluir aumento da inxestion de

liguidos antes de deitarse, menos resposta a hormona antidiurética ou diminucién da

secrecion de ADH (3).

O traballo do grupo de Aarhus na década de 1980 foi en moitos sentidos a sinal de partida para
a investigacidn moderna da enurese, ao mostrar que un grupo de nenos enuréticos producia
madis urina pola noite en comparacidén con controis da mesma idade, e que esta poliuria
nocturna estaba relacionada cunha cantidade de vasopresina nocturna deficiente. As
explicacions psicoloxicas da patoxénese da enurese rapidamente comezaron a perder terreo

tras estes novos descubrimentos (8).

A poliuria nocturna é definida pola ICCS como unha producién nocturna de ourifia que excede
en mais de un 130% a capacidade vesical esperada. (2,11) Historicamente, o aumento da
producién nocturna de ourifia considerdbase consecuencia da alteracién do ritmo circadiano

da vasopresina, que leva a unha diminucién do nivel(5) en sangre da devandita hormona.

A ADH é unha hormona que se libera principalmente en resposta a cambios da osmolaridade
sérica ou do volume sanguineo. Como se comenta, ata fai relativamente pouco, a poliuria
nocturna dos nenos con EN monosintomdtica foi explicada como unha alteraciéon da
concentracidn de ourifia durante a noite causada por uns niveles baixos de ADH, que provocan
ese aumento da diureses nocturna, diminucién da concentracidén urinaria, pois ao estar
diminuida esta hormona hai unha reducidon da reabsorcion de auga a nivel do ril polo que
provoca un aumento da producién de ourifia cunha osmolaridade baixa por ese déficit de

concentracién (3,4,12).

E imprescindible a maduracién do ciclo circadiano da ADH para poder normalizar o ciclo
circadiano da producién de ourifia durante a etapa infantil, normalizar a produciéon nocturna
de ourifio, quere dicir chegar a obter unha reduciéon de ata o 50% da producién durante o sono

respecto aos niveis durante o dia.
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Outra hipdtese que se plantexan os investigadores en relaciéon 4 poliuria como causa da EN é
qgue o aumento na cantidade de urina durante a noite débese ao baixo nivel de proteina

acuaporina 2 (AQP2) que se encontra na asa de Henle nalglns dos enuréticos (6).

A partires destas hipdtese comezou a plantexarse @ desmopresina (un analogo da ADH) como
unha éptima opcién de tratamento para os nenos enuréticos. A desmopresina actua sobre os
receptores V2 dos tubulos colectores do ril. Despois do tratamento con desmopresina, o nivel

AQP2 aumenta aproximadamente tres veces e a producion de urina diminue.

En 1936, Morales foi un dos primeiros expertos en sospeitar que 0s nenos con enurese
poderian padecer unha disfuncidn hipofisaria e utilizou en eles un tratamento cofiecido como
Pitressen que consiste nunha solucidn inxectable de vasopresina. Por outro lado, Poulton
considerou a poliuria nocturna como factor patoxénico, o que gafiou valor ao demostrarse que
mentres nos suxeitos sans a vasopresina ten un ritmo de secrecién maior durante a noite que
durante o dia, fronte a alguns dos infantes enuréticos que presentan unha maior secrecion de
ADH durante o dia ou os mesmos valores ao longo de 24h, o que fai que durante a noite tefian
un claro aumento da producién de urina. Numerosas investigaciéns, demostran que esta

alteracion da secrecion da hormona, non se observa en non enuréticos(13) .

Rajiv Senha, Sumantra Raut plantean a hipdtese de que esta diminucidn da producion
nocturna de ADH no neno enurético poida ser unha consecuencia da pequena capacidade da
vexiga (xa que se pensa que a estimulaciéon da producién de ADH se realiza a través da
distension vesical) o que nos levaria a superposicion da teoria da poliuria coa da alteracién da
vesical nestos nenos, ou como se levaba dicindo ata agora, a escasa concentracion da ourifia
sexa a consecuencia de esa baixa secrecion da hormona, sen que isto nada tefia que ver co

tamafio da vexiga do neno (3).

A resposta & desmopresina, nos primeiros estudos que se levaron a cabo foi tan boa que a
International Continence Society a comezou a recomendar con un nivel de evidencia 1 grado A
para todos os nenos que padeceran de enurese monosintomatica. Sen embargo, series
posteriores demostraron resultados dispares ante os nenos enuréticos ante dito tratamento,
polo que esta teoria comezou a perder forza como principal causa da enurese.xa que se esta
fose a causa comun a todos os pacientes, o resultado do tratamento con acetato de

desmopresina deberia ser Gtil en todos eles (2,3,14).

Dun 20-60% dos nenos con enurese monosintomatica son resistentes & desmopresina, ainda
gue se asume que este porcentaxe estea levemente sobreestimado xa que os estudos

realizados sobre a devandita cuestidn non estaban correctamente sistematizados, alglins foron
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realizados en centros terciarios e incluso sobre nenos con enurese non monosintomatica. Por
tanto parece claro que, non todos os nenos con EN monosintomatica tefien poliuria nocturna e
non todos os nenos on poliuria nocturna responde ao tratamento con ADH. Isto lévanos a que
cada vez son mais os autores que coinciden en que este aumento da producién de urina
nocturna, non se debe so a unha alteracién do ritmo circadiano (procesos fisioléxicos que
ocorren cun ritmo de aproximadamente 24 horas) da vasopresina, sendén que tamén inflde a
alteracion doutros ritmos fisioldxicos como o de outras hormonas, neurotransmisores, o sono,

factores hemodinamicos, o deporte...(11)

Os expertos coinciden no dificil que resulta desenvolver un ensaio clinico no que se estude
esta teoria da poliuria, xa é imposible predicir cando se vai a producir un escape no neno con

enurese.

O que si se puido ver que existe unha variacién da diurese nocturna entre as noites secas e as
hamidas, observandose asi que a poliuria so existe de maneira intermitente e que nas noites

secas a producién de urina é menor que nas noites que sofren o episodio enurético (11).

O artigo de L. Dossche, J. Vande Walle e C. Van Herzeele mdstranos unha subdivisién dos tipos
de enurese resistente ao tratamento con desmopresina. Divideos en tres grupos, aclarando
que a maioria de enuréticos non pertencen completamente a ningin dos tres grupos, pero en
grandes lifias si que podemos identificalos con algin dos grupos. Esta subdivision axudara
sobre todo a entender o mecanismo fisiopatoléxico que se esconde detrds de cada enurese e

tamén a encarrilar o tratamento dunha maneira mais personalizada.

Como resumo das subdivision podemos dicir que o primeiro grupo pese a que o seu ril
responde adecuadamente 4 desmopresina, é dicir se aparece o efecto antidiurético, coa
reducidon consecuente da poliuria nocturna, non conseguimos eliminar os episodios enuréticos.
Posiblemente unha alteracidn nas contraccion da vexiga sexa un dos posibles diagndsticos para
estes nenos, nos que non parece que a causa da sua enurese depende da poliuria. Os outros

dous subtipos xa nin reducen a sua poliuria pese a administracidon de desmopresina.

o Poliuria nocturna resistente a desmopresina
A este grupo pertencen pacientes que pese darlles o tratamento con desmopresina
seguen a ter poliuria nocturna, asi como episodios enuréticos. Nestes nenos, a falta de
concentracién urinaria non pode xustificarse por o déficit de ADH exclusivamente,

quizais estes pacientes presenten alteracidns nos receptores da vasopresina, unha
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enfermidade renal créonica ou  tubulopatias que lle impiden levar a cabo
correctamente a funcidn de concentracion urinaria.

Por outro lado débese ter sempre en conta a posible falta de adherencia ao
tratamento, pois loxicamente a desmopresina solo pode funcionar s e o paciente
segue a pauta correctamente, e nos estudos observouse que incluso estando
plenamente motivados, tanto pais como fillos, so un 70% deles cumprian
correctamente este tratamento. Isto débese a que os requirimentos que deben
cumprir son bastante estritos:

I Debe tomarse polo menos unha hora antes da ultima hora de ourifio

1. Durmir co estdmago baleiro

M. Evitar beber unha hora antes da administracion do fdrmaco e seguir sen

inxestion ata a manan seguinte.

Como se pode observar, son uns requirimentos dificiles de cumprir, tendo en conta a

ideade media dos pacientes con esta patoloxia.

Nos pacientes que presentan este tipo de poliuria resistente ao tratamento, os
investigadores consideran de vital importancia o estudo dos ritmos circadianos renais,
xa que con frecuencia se observa unha excrecidn nocturna anormalmente alta de
solutos, en particular de sodio, que leva ao ril a levar a cabo un ritmo circadiano
inverso. Isto pode estar explicado, como se observou en alguns dos estudos

consultados, por un cambio na reabsorcion de iéns na ascendente de Henle.

Os autores deste artigo consideran varias hipotese como posibles causantes deste
desaxuste: a retencién de sodio durante o dia poderia levar ao neno a ter uha
hipervolemia durante o sono, e consecuentemente a unha reducién das hormonas
vasoactivas que conducen a unha excrecion de sodio elevada, ao diminuir
proporcionalmente durante a noite a sUa concentracidn. Que alglns tratamentos
dirixidos @ diminucién da excrecion de sodio durante a noite foran exitosos na

erradicacion da ENM é un fortalecemento para esta teoria.

Tras toda a informacidn aportada podemos concluir en relacién a teoria da poliuria que:
- Non todos os nenos que mollan a cama tefien poliuria nocturna. A Proporcién de
nenos enuréticos poliuricos pode ser <50%.
- Debemos ser conscientes de que as explicacidns alternativas son cruciais nestes nenos.
Tamén existe un subgrupo posiblemente bastante grande de nenos que tefien tanto

poliuria nocturna como hiperactividade do detrusor.

19



Tanto a hipétese da poliuria, como a da alteracidon do ADH, non explican por que os
nenos non se espertan, polo tanto, tamén se deben ter en conta os mecanismos do
sono e a excitacion. A demostracion dos mesmos investigadores de que a enurese
pode ser provocada en nenos secos por sobrecarga de fluido non resolve a cuestién
por completo, xa que nese estudo a nicturnia era moito mdis facil de provocar que a
enurese, e os volumes miccionados na cama eran moito mais baixos do esperado coa
vexiga chea.

A poliuria nocturna sen enurese (pero con nicturia) é bastante comun entre os nenos
normais.

Existe un subgrupo de nenos enuréticos con poliuria nocturna, que non pode
explicarse por vasopresina deficiente e que non secan cando se tratan co analogo da
vasopresina.

Existe a intrigante posibilidade de que a poliuria sexa o efecto, non a causa, da
enurese.

A interrupcidn do sono, por diversos estimulos externos ou internos (como
contracciéons do detrusor) poderia causar poliuria.

A resposta ao tratamento con desmopresina non desmostra que os niveis baixos da
hormona no sangue durante o sono do neno enurético, sexan a causa principal que
conduce ao aumento da producion de ourifia nocturna. Pois a alteracion deste ritmo
circadiano poderia ser simplemente un efecto secundario dunha homeostase
circadiana xeral anormal, na que se vexan afectados outros neurotransmisores, o

sono, outras hormonas, a presién arterial ou as propias funcions dos riles.

Alteracions vesicais como causa da enurese.

Durante moito tempo existiu a idea de que o volume da vexiga dos nenos con enurese non

estaba alterado nin anatémica nin funcionalmente.

A férmula de Hjalmas (( idade + 1) x 30 mL) permitenos estimar cal é a capacidade vesical

esperada nun neno segundo a sua idade, mais ou menos aumenta a un ritmo de 30 ml/ano,

alcanzando o maximo aos 12 anos.

Unha maneira de saber cal é a capacidade do neno é mediante os diarios domiciliarios de

rexistro de inxestién de liquido/miccidn, que por outra banda nos permiten observar se existen

outras sintomatoloxias do tracto urinario que nos orienten o tipo de enurese cara a non
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monosintomdtica. Asi é que, esta é unha das principais recomendacidons que realiza a
Asociacidn Espafiola de Pediatria como primeira aproximacién ante o posible diagndstico dun

neno con enurese.

A miudo afirmase que os nenos enuréticos poden ter unha reduciéon volumétrica da
capacidade vesical nocturna. Pero para o profesor Tryggve Nevéus, o que se quere dicir é que a
cantidade de ouriia eliminada durante o episodio enurético é menor do que se esperaba que a
vexiga puidera aloxar. Ou en outras palabras, unha contraccion do detrusor desenhibida
provoca o baleiramento dunha vexiga probablemente menos chea. Ademais, non sabemos se
o evento enurético efectla un baleirado completo da vexiga. Hai datos que amosan que isto
non é certo, nin sequera entre nenos con poliuria nocturna. A miccidon pode ser incompleta e,

polo tanto, a capacidade da vexiga non se reduce en absoluto. (8)

Na maioria dos nenos con enurese monosintomatica obsérvase que presentan unha
capacidade vesical anatdmica normal para a idade, asi como unha capacidade vesical funcional
didrna normal, sen embargo sofren alteraciéns da capacidade vesical funcional nocturna

(3,11).

O grupo de Aarthus confirmou recentemente o fenotipo de enurético con capacidade vesical

funcional reducida illada baseandose en diarios de rexistros domiciliarios.(11)

Como se mencionou anteriormente, ainda que se viu que moitos dos enuréticos tefien unha
producién de ourifia maior pola noite polo déficit de vasopresina, os enuréticos que tefien
unha producién nocturna de ourifio normal, o episodio enurético pode estar causado por unha
hiperactividade da vexiga ou a unha capacidade reducida da mesma. Sen embargo os nenos

que presentan hiperactividade vesical, tenden a presentar sintomas tamén durante o dia.

Alguns estudos observados, nos que se usaba a cistometria ambulatoria para o estudo da
funcién urinaria dos nenos, observaron que os enuréticos presentan contracciéns do detrusor
desinhibidas ou o que é o mesmo hiperactividade do detrusor durante o sono, destacando
este feito particularmente en nenos que non responden a desmopresina. Esta observacién,
fortalécese ao observar que os nenos enuréticos tefien en xeral, menores volumes de
evacuacioén durante o dia que os controis non enuréticos. Ademais, isto tamén se apoia en que
nalguns dos nenos os farmacos anticolinérxicos poden chegar a resolver a patoloxia, na
maioria de ocasions, sendo combinados estes con desmopresina, o que probablemente
demostra que a poliuria e hiperactividade do detrusor durante o sono dos nenos enuréticos

son duas condicidns que soen superpoiierse (8).
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En xeral, en case todas as publicacidons consultadas destacase a gran variabilidade de
fenotipos que nos podemos atopar dentro desta enfermidade, pois como se comenta no
pardgrafo previo, pese a que a maioria de nenos con hiperactividade vesical presentan
sintomas didrnos, tamén os encontramos con un control absoluto dos esfinteres durante o dia,
cuxa vexiga se comporta so de maneira aberrante durante a noite e incluso algin dos nenos
sofren episodios enuréticos algunhas noites e episodios de nicturia (miccion nocturna
voluntaria) outras. Esta gran variabilidade de fenotipos vese reflexada no elevado nimero de

posibilidades de tratamento dispoiibles.(5)

4.5. Teoria da triada da alteracion hemodinamica, sono e enurese.

A presidn arterial (PA) ao igual que moitas hormonas, segue un ritmo circadiano, que fai que
polo xeral, nos individuos sans, a PA descenda pola noite (en especial, nas primeiras horas de

sono) en comparacion cos valores didrnos. (15)

En numerosas investigacions puido observarse que os nenos enuréticos non seguen este ritmo
circadiano, ao igual que observamos coa ADH, pois os seus niveles de PA son mais altos
durante a noite que os valores dos controis sans, parece interesante destacar que como se
vera a continuacion, alguns autores atoparon unha clara relacién entre estes dous fenémenos
(PA e EN), pois aquelas noites nas que non se producia a diminucidon nocturna de PA os nenos

enuréticos presentaban con mais frecuencia escapes durante o sono (5,8,11).

Kruse e os seus colaboradores, na sua investigacion dividiron aos participantes en tres grupos:
individuos con enurese e poliuria nocturna, individuos con enurese pero sen poliuria nocturna
e por ultimo os individuos sen enurese, e observaron que os nenos con enurese e poliuria,
presentaban uns valores de presion arterial media (PAM), madis elevados que aqueles

individuos con enurese sen poliuria e por suposto, que os individuos sans.(5)

Yuce en conxunto con outros investigadores, encontraron unha relacidon entre os niveis de
PAM e o nimero de escapes enuréticos ao longo de unha semana, o que apoia a idea dunha

posible relacién entre a elevacion dos niveis de presion arterial co episodios de enurese. (5,11)

A causa desta PA mais alta durante a noite poderia se unha alteracion do sistema nervioso
auténomo, que pese a que en xeral se relacionou mais a enuréticos con hiperactividade
parasimpatica, o aumento da presidon durante a noite deberia mais ben consecuencia dunha

hiperactividade do sistema simpatico. O problema que existe para revisar esta posible
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asociacién, é que en contadas ocasidns nos nenos que padecen enurese, se explora o
funcionamento do sistema nervioso auténomo, polo que se carece de informacidon neste

campo que poida relacionar ambas patoloxias.(11)

Sen embargo, esto carencia non puido ser demostrada en todos os estudos que se levaron a
cabo en relacidon a esta alteraciéon, o que poderia explicarse a causa da gran variabilidade

fenotipica dentro dos individuos enuréticos

A frecuencia cardiaca e outro factor estudado en relacidn coa enurese nocturna, neste caso, xa
podemos adiantar que a informacién aportada ata o momento sobre este factor
hemodindmico non permite extraer conclusién, porque a pesares de que moitos autores si
observaron unha relacidn entre unha FC elevada durante a noite e a enurese, os datos que

aportaron non acadaban a significacion estatistica.

A FC analizase desde o punto de vista de como o sistema nervioso autonomo pode estar

relacionado coa enurese.

Inclie e outros, observaron que os nenos con EN tendian en xeral a presentar unha FC mais
elevada durante a noite que os controis, pero como mencionamos os resultados non chegan a
alcanzar a significacidn estatistica. Fujiwara e os seus colaboradores, observaron que os nenos
con enurese presentaban unha caracteristica elevada frecuencia indicando que
probablemente estes nenos tefian unha sobreactividade do sistema parasimpatico, ademais

observaron que unha vez tratados os nenos diminuian este parametro.(5)

A maioria de autores coinciden en que os nenos enuréticos posiblemente sufran un exceso de

actividade parasimpatica, o explicaria por outra banda, a hiperactividade do detrusor.(5,8)

Pero como mencionamos, con este pardmetro hemodindmico, a variabilidade de resultados

entre os estudos foi tan ampla que non permite extraer unhas conclusiéns definitivas.

4.6. O SNC como responsable da enurese.

Nos bebés e nos nenos pequenos, as conexion entre o cerebro e a vexiga non estdn de todo
desenroladas; a vexiga sinxelamente libera ourifia sempre que esta chea. A medida que os
nenos crecen, as conexion entre estes dous érganos van mellorando, o que permite que
empece a controlar cando baleirar a sia vexiga. Este control soe empezar primeiro a realizarse
durante o dia e tarda un pouco mais o control da miccidn nocturna, considerando que aos 5

anos este proceso debe estar xa superado en todos os nenos.
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Dado que a maioria dos casos de MNE se resolven espontaneamente, explorouse a
maduracién tardia dun proceso de desenrolo normal. Nalguns estudos identificouse unha
maior incidencia do retraso na linguaxe e rendemento motor lento en nenos con enurese, o
que apoia a teoria do retraso madurativo no desenvolvemento dos enuréticos. Os
descubrimentos urodinamicos e electroencefalograficos mostraron unha maduraciéon
progresiva na estabilidade da vexiga e a capacidade maxima para suprimir o inicio da
contraccién da vexiga. A capacidade da vexiga ao nacer é de s6 60ml e , posteriormente,
aumenta coa idade como se mencionou previamente. Hai informes de estatura media mais
baixa e idade ésea media retrasada e maduracién sexual tardia en nenos e adolescentes

enuréticos fronte aos controis da mesma idade (3).

Mais investigacidns recentes demostraron que os nenos enuréticos difiren con respecto aos
non enuréticos, no desenvolvemento do control dos esfinteres incluso antes de aprender a ir

ao bafio (8).

O reflexo do baleirado da vexiga non se suprime nos recén nacidos, tampouco existe relacion
entre a contraccidon do musculo detrusor e o esfinter, polo que en moitas ocasiéns o baleirado
non serd nin completo, a partir dos dous anos, os nenos obtefien o control da supresion das
contraccions do detrusor e a relacidn vexiga-esfinter empeza ser cada vez mais regulado por
centros neuronais superiores, polo que a miccidn pasa a ser un acto controlado, adaptandose
as normas sociais o que leva como dixemos a que o neno controle mais precozmente a miccidn

didrna e posteriormente a nocturna.(1,16)

Nos enuréticos, este proceso de maduracidn parece estar enlentecido, polo que ainda que

control os esfinteres durante o dia, non son capaces de facelo durante a noite.

A vexiga é unha estrutura que tamén parece seguir un ciclo circadiano, que consiste en
aumentar a sua capacidade de reservorio de ourifio durante a noite (isto explica que a miccion

con mais volume do dia, en condiciéns normais sexa a primeira da mafia).

O lugar de control da miccién recibe o nome de centro pontino da miccidon (CPM) ou nucleo de
Barrington, situado na protuberancia dentro do tronco encéfalo, constitle o interruptor que

inicia e coordina a miccion, cando este centro se activa provoca a miccion.(5,8)
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llustracion 2 Extraida do artigo (17)

O PMC recibe informacion da sustancia gris periacueductal (PGA), que actia como unha
estacion de retransmision. O PGA recibe informacién constante sobre a vexiga e pode reenviar
estas sinais ao PMC para que permita o inicio da micciéon unha vez que estas sinais alcancen o
nivel limite. En condiciéns normais, cortiza prefrontal envia sinais ao PAG, para que este
inhiba a miccién ata que sexa socialmente aceptable. Débese destacar que o PAG recibe
informacidn de un gran numero de estruturas nerviosas como as estruturas limbicas e os
centros neurais relacionados coa emocion, a sensacion visceral e a excitacion autonoma. Nesta
ultima afirmacion é onde os cientificos pensas que pode residir a causa da enurese, ou canto

menos a explicacion de porque unhas noites son himidas e outras secas.

A rede difusa de neuronas que se estenden ao longo do neuroeixo entre os nucleos
circunscritos contén o sistema de activacidn reticular, que é crucial para espertar do sono. Sen
embargo, hai outros sistemas involucrados na activacion ou espertar, incluidas as neuronas
mesencefalicas ventrais dopaminérxicas , as neuronas ponto-mesencefalicas colinérxicas, o
nicleo do rafe serotoninérxico e a LC (LOCUS CERULEO) noradrenérxico. O ultimo nucleo,

locus coeruleus (LC), un grupo de neuronas noradrenérxicas da protuberancia superior,
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poderia ser moi interesante no contexto da enurese, xa que se superpon ao PMC, tanto

anatdomica como funcionalmente, asi como, xoga un papel crucial no sistema nervioso

simpatico e ten conexidns axonais coas células hipotaldmicas que producen de vasopresina,
todas elas, rexions que como se pode ver estan claramente relacionadas coas teorias das
principais causas fisiopatoldxicas da enurese, que se foron comentando ao longo desta
revisién. A distensién da vexiga ou as contraccions do detrusor durante o sono xeran
excitacion mediante a activacién das neuronas LC e ponto-mesencefdlicas que ao superar

certo limite deberia producir o espertar do neno (3,8) .

O sistema nervioso autdnomo estd moi involucrado tanto na funcién da vexiga como no sono.
O almacenamento de urina é promovido pola rama simpatica e a miccién pola rama
parasimpatica, con ordes opostas, contraccién ou relaxacion, regulando ao detrusor e ao
esfinter mediante o PMC. Os dous compofentes do sistema nervioso auténomo tamén tefien
funcidns, ainda que a actividade parasimpdtica é mais alta durante o sono profundo con
movementos oculares non rapidos, mentres que todo espertar do sono vai acompafiado

dunha alta actividade simpatica.

Tryggue Nevéus, propdn a hipdtese de que a enurese sexa unha patoloxia provocada por unha
disfuncion do sistema nervioso autdnomo, cunha clara dominancia do sistema nervioso
parasimpatico, que leva a estes nenos a ter unha alteracién na funcién da excitacién do tracto
urinario inferior., esta hipdtese vese apoiada pola variabilidade da frecuencia cardiaca que se

observe nos nenos enuréticos en comparacién cos controis da mesma idade.(5,8)

Butler demostrou a través dos seus estudos que a maduracion tardia do centro de miccion
pontino, levaba a estes nenos a unha falta de supresidn do reflexo de miccidn durante o sono,
observandose principalmente unha clara diminucién da capacidade funcional da vexiga e unha
hiperactividade do detrusor, o que leva aos nenos a poliuria e a continuacidn a enurese

nocturna (4).

Unha das teorias actuais considera que os nenos con enurese, é dicir, nenos que non son
capaces de espertar para miccionar durante o sono, é que padecen unha disfuncién do

hipotalamo que desencadea nesa falta de control sobre a miccién durante o sono.(5)

Yeung y col. a través de cistomanometrias demostraron que os nenos enuréticos a estudio
presentaban una capacidade vesical durante a noite mais de un 50% inferior a os nenos sen
enurese da mesma idade. A maiores os primeiros presentaban con frecuencia contracciéns

inestables do detrusor.(5)
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Por tanto, a causa da falta do control da miccidon durante o sono destes nenos, pode estar
causada por a perda do control do SNC sobre o tracto urinario inferior, producindo esta

hiperactividade vesical.

4.7. Espina bifida oculta (SBO).

En 2018 unha serie de cientificos levaron a cabo un estudo prospectivo de casos e controis
para ver a posible relacién de frecuencia na presentacion de espifia bifida e a enurese

nocturna.

Levouse a cabo sobre 364 pacientes entre 6 e 15 anos(184 casos e 180 controis), os controis
foron seleccionados ao acudir & consulta de uroloxia por EN mentres que os controis acudiran
a consulta por dor abdominal, os enuréticos dividironse segundo as definiciéns incluidas nesta
revisidn en monosintomaticos (sen outros sintomas do tracto urinario inferior (STUI) e no

monosintomaticos (con outros sintomas).

Os resultados extraidos desta investigacion foron: Detectouse SBO en 71 (19,5 %) de pacientes
Cando se compararon os grupos con e sen NE, o nimero de pacientes de SBO (26% VS. 17%,

P=0.044), é dicir que a SBO se presenta con madis frecuencia no grupo NE.

Os datos sobre as caracteristicas do paciente e as respostas ao tratamento amdsanse na taboa

1.

Detectouse SBO en 71 pacientes (19,7%).Non houbo diferenza na localizacién de SBO entre os

pacientes con e sen NE (P=81).

Dentro dos varéns do estudo o 63% presentaba enurese, fronte ao 53.7% que non o tifia
(P=0.044), SBO aparecia no 26% fronte ao 17% que non padecia dita patoloxia (P=0.044), isto
quere dicir que a SBO si se presenta en maior porcentaxe nos varéns con EN que nos non

enuréticos.

A prevalencia de SBO estd entre 0 12% e 0 23% e é mais comun en homes. Na nosa serie, esta
proporcién foi do 21,5 % . Obsérvase con maior frecuencia nos niveis das vértebras S1, L54, S2

e lL4.
Aidade, o sexo e a gravidade da EN promedio foron similares nos pacientes con e sen SBO

A disfuncién da vexiga normalmente é o Unico sintoma que manifestan os pacientes con SBO,

ainda que normalmente soen ser asintomaticos. Son asintomaticos sobre todo nas primeiras
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etapas da vida, despois, conforme van medrando, pode chegar a producirse unha traccién e
desoxixenaciéon da medula espifial, que os pode levar a manifestar mdis sintomas. Neste
estudo, observouse que aqueles que presentaban conxuntamente SBO e EN, tifian con mais

frecuencia anomalias vesicais que cando estas enfermidades se presentan por separado.

A principal limitaciéon do estudo é que a prevalencia de SBO pode presentar diferenza
xeograficas. A outra limitacion é que non existen estudos urodindmicos a pacientes con EN
debido as caracteristicas invasoras destas probas. Sen embargo, o presente estudo pode

considerarse o estudo do caso mais grande que amosa a relacion entre SPO e NE ata a data.

Conclusion: A SBO é mais comun en pacientes con NE que en pacientes sen NE. (6)

4.8. Teoria dos trastornos respiratorios obstrutivos como causa da enurese.

A apnea obstrutiva do sono (SAOS) e a enurese son problemas clinicos frecuentes nos nenos,
gue os investigadores pensan que poden estar relacionados nalgin grupo de enuréticos, mais

0s mecanismos fisiopatoldxicos ainda non estan claros a dia de hoxe.

A prevalencia da EN en nenos con SAOS é segundo estudo realizado por Miao-Shang Su e

compaiiia do 10-40%, en contrapartida do 4-10% que viamos na poboacién infantil xeral(4).

O SAOQS é unha patoloxia que consiste na reiterada obstrucién da farinxe de forma completa
(apnea) ou parcial (hipoapneas) durante o sono, que se producen como consecuencia do
colapso da via aérea. A palabra apnea implica a interrupcion do fluxo aéreo durante un
periodo de polo menos 10 segundos, polo seu lado para que se produza a hipoapnea debe
cumprirse algun dos seguintes criterios: unha reduciéon do fluxo aéreo maior do 50%, menor do
50% pero con desaturacion de osixeno por encima do 3%, ou unha reducion do fluxo aéreo
menor ao 50% pero con evidencia no electroencefalograma de que se asocia con espertar. Art

Internet (18).

Os trastornos respiratorios do sono constitien un importante problema nos paises
desenrolados, onde atopamos unha prevalencia do 2-6% en nenos dentro da poboacién xeral,
mentres que se analizamos adolescentes obesos, esta prevalencia alcanza dun 13 a un 66%

(4,18)
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Resulta importante aclarar que as estatisticas, como é loxico so nos estan a mostrar os
resultados dos pacientes diagnosticados, pero os clinicos estiman que hai un gran nimero de

nenos e que padecen SAOS e non son sabedores deso.

O SAOS foi diagnosticado por primeira vez en nenos nos anos 70. Esta patoloxia normalmente
asdciase con sintomas que poden ser observados polos pais como ronquidos, somnolencia
didrna ou incluso outros trastornos do sono como pesadelos ou somnambulismo. Na
actualidade a polisomnografia é o gold standar para a diagnose do SAOS, faise cando se

producen cinco ou mais eventos @ hora de apnea-hopoapnea durante o sono do neno (18) .

Esta patoloxia respiratoria provoca hipoxemia intermitente, hipercapnia, estrés oxidativo e
lesiéns inflamatorias que desencadean trastornos neurocognitivos, disfuncion do endotelio
vascular, trastornos endocrinos e metabdlicos, asi como outros trastornos multisistémicos

entre os que posiblemente se atope a enurese nocturna.

Varios ensaios clinicos levados a cabo por diferentes investigadores observaron que nos nenos
con SAOS a prevalencia de EN era maior. Alexopoulos encontrou que 87 (16.6%) de 355 nenos
con EN tiflan SAOS (P=0.02), polo seu lado El-Mitwalli demostrou no seu estudo que os nenos
con SAQS tifian unha frecuencia de EN maior (P=0.003) e que os en nenos con EN eran

significativamente mais tendentes a ter SAOS (P<0.0001) (18).
A. Tratamento curativo da SAOS = erradicacion da EN

Posiblemente esta foi unha das razéns que levou aos investigadores a empezar a estudar a
obstrucion das vias respiratorias durante o sono como unha posible causa da EN, pois
como se presenta a continuacion, cando ao estudar aos nenos con saos aos que se lle
realizaba amigdalectomia , observdbase nun gran nimeros deles, a correccién simultdnea

dos escapes nocturnos involuntarios.

Park encontrou que a prevalencia de EN en nenos con SAQOS antes de realizar a
amigdalectomia era de 17 (o que representaba un 9.3% dentro da mostra a estudo),
mentras que tras o escisidn tan so 4 (1.5%) seguian a padecer EN. Thottam encontrou que
0 51.4% dos nenos con SAOS da mostra estudada mostraron unha melloria simultanea da
obstrucidon das vias respiratorias, asi como dos escapes nocturnos. Estes estudos
madstrannos que cando se corrixe con ciruxia a obstrucidon respiratoria, tanto os sintomas

de SAOS como os de EN melloran na maioria dos nenos (4).

Lehmann e conxunto con outros investigadores, levaron a cabo unha revision sistematica

na que analizaron a relacion entre a adenoamigdalectomia e resolucién da enurese
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nocturna. Analizaron 18 estudos con un total de 890 pacientes, nos que se observaba unha

melloria tras o tratamento quirdrxico do 68%, cunha proporciéon de curacién completa

(definida como unha reducidon de mais do 90 dos escapes nocturnos) de enurese do 54%

(477 de 890 pacientes), unha resolucién parcial (unha eliminaciéon entre o 50-90% das

miccidns nocturnas involuntarias)do 14% (127 de 890) e sen curacidn, o restante 32% (286

de 890) (7).

Como se pode observar a taxa de curacién tras o tratamento e considerablemente maior

gue a curacién espontdnea anual, entre un 10-15% segundo a bibliografia consultada.

tabla 1 Resumen de estudios incluidos.
Autor Ao Pais Pacisntes Rango o8 ecan Duracion de CR PR NR ROBAR.
incluido en (afios) nacer un seguimiento
analisis {meses)
Weider y col. 1891 EE LU 103 amiig imii2 75 mi 28 Bajo
Elsherif y 1999 Libia 1 ami12 1.5 m 2 a Alte
Kareemullah
Cinar y col. 2001 pavo 74 Bmicecsés 3 47 3 24 Alte
Elasfour y cal 2003 Egipto decsés 4mi10 3Imi6 decséls mi mi Alto
Basha y col. 2005 EEUU 57 2mi18 2mi24 35 13 9 Moderar
Weissbach y col 2006 Israel 27 5mi14 1Tmi12 14 5 8 Bajo
Firooaz y col. 2006 EEUU 36 3ami10 Gmiig 12 " 13 Bajo
Aydil y col. 2008 pavo 10 6miis 3mi10 4 2 4 Moderar
Tajeri y Taziki 2009 Iran 9 ami12 1mi3 3 2 4 Moderar
Kalonn y col. 2010 EEUU 76 Ami1s Imi6 32 mi 44 Bajo
Waleed y col 2011 Egipto 33 5mi 10 amit2 15 14 4 Bajo
Gokee v col 2012 pavo 4B Smit8 3 26 8 12 Alto
Kovacevic y col. 2012 EE LU 101 5mi18 1mi24 39 10 52 Bajo
Ahmadi y ool 2013 Iran &4 ami2 3 51 22 " Bajo
Nikakhlagh y col 2013 Iran 92 3amiis m 53 25 14 Alto
Thottam y cal 2013 EEUU 37 5mi15 2 19 mi 18 Bajo
Kovacevic y col. 2014 EEUU 46 5mi18 1 20 mi 26 Bajo
QOzler y Ozler 2014 pavo 32 5mi17 amitz decséls 10 6 Moderar
Totalsa 890 477 (54%) 127 (14%) 286 (32%)
CR Z resolucion complsta: PR Z resolucion parcial; NR Z sin resolucién; ROBAR Z svaluacion del riesgo de sssgo; ROBAR Z svaluacion dsl rissgo de ssago.
All included studies
% Sample
Study (95% C1 Weight size
'
Ahmadi (2013) —— 061(049,071) 648 84
Aydil (2008) - 0.40(0.12,074) 363 10
Basha (2005) ——— 0.61(0.48,074) 6.15 57
Cinar (2001) —. 064 (052,074) 638 74
Elasfour (2003) . —W1.00(0.79,100) 444 16
Elsherif (1999) M - 0.00 (0.00,028) 3.80 n
Firoozi (2006) —— 033(0.19,051) 565 36
Gocke (2012) —a 057 (0.41,071) 594 46
Kalorin (2010) . 0.42(0.31,054) 640 76
.
Kovacevic (2012) —— 039 (0.29,049) 660 101
'
Kovacevic (2014) —_— 0.43(029,059) 584 46
'
Nikakhlagh (2013) —— 0.58 (0.47,068) 654 %2
L}
Tajari (2009) = 0.33(0.07,070) 345 9
Thottam (2013) + 0.51(0.34,068) 568 a7
Waleed (2011) —l—:— 045(0.28,064) 554 33
Weider (1991) ’ —a— 0.73 (0.63,081) 661 103
Weissbach (2006) = 041(022,061) 526 27
Ozler (2014) —_— 050 (0.32,068) 550 ®
Overall (1"2 = 82.23%, p = 0.00) é 0.51 (0.43,0.60) 100.00

'
'
2

0 25 S5 75 1
Proportion of complete resolution after T&A

Tablas extraidas do artigo (7)
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B. Trastorno da excitacion do sono

A alteracién do mecanismo do espertar xoga un papel fundamental na teoria da enurese
nos nenos con SAOS. No estudio do sono dos nenos con obstrucidn respiratoria viuse que
padecian unha estimulacidon ou excitacion repetida durante o sono, posiblemente isto se
de por causa da obstrucion do tracto respiratorio superior, o que levou a que
fisioloxicamente, e para protexer o sono do neno se aumentara o limite do espertar, o que
desemboca nunca diminucién da sensibilidade ante o aumento do volume na vexiga ou a
unha diminucién da resposta ante o estimulo da contraccién do detrusor. E dicir, os nenos

con SAQS, tenden a desenrolar un sono profundo, o que a sla vez é unha causa de EN.

Nevéus observou que os nenos con SAQOS presentaban unha maduracion tardia dos
mecanismos de espertar, que os leva como se comenta anteriormente a ter un sono
profundo e un espertar dificil, polo que, tanto a estimulacidén dunha vexiga chea, como as
contraccions do detrusor enviaron senais ao cerebro do neno, pero como o limite para o
espertar do seu cerebro esta aumentado, os nenos con SAOS non logran espertar a tempo,

polo que presentan o episodio enurético (7).

C. Inestabilidade vesical e hiperactividade do detrusor

A miccidon é un complexo reflexo de retroalimentacién positiva, unha suma de acciéns

entre o esfinter interno da vexiga, o musculo detrusor e o control consciente da persoa (1).

Os episodios de hipoxia intermitente son frecuentes nos nenos con esta patoloxia da via
respiratoria, o que pode levar a un aumento da excitabilidade dos receptores vesicais, co
sucesivo aumento da sinalizaciéon por parte do nervio urinario, maior contraccién do
esfinter interno e hiperactividade do detrusor, todo elo desembocando no episodio

enurético .

Un dos estudos desta teoria observou que as mulleres que tifian inestabilidade vesical,
presentaban uns niveis de desoxihemoglobina maiores que os controis sans, o que leva a
este investigador a postular que a hipoxia posiblemente estea relacionado coa
inestabilidade de vexiga nos nenos que padecen ambas patoloxias, xa que numerosos
estudos demostraron que os nenos con SAQOS tefien unha saturacidén de osixeno mais baixa

gue os que non tefien a patoloxia (4).
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D. Citocinas inflamatorias

En comparacion coa graxa subcutdnea, a graxa visceral contén mais células graxas, o que

induce ao organismo a secrecion de citoquinas proinflamatorias a partir de macroéfagos.

Como se mencionou ao inicio deste punto, varios estudos observaron un claro aumento da

prevalencia de SAOS nos nenos obesos.

Gaines descubriu que a obesidade na adolescencia estd directamente relacionada coa
gravidade da obstrucidn das vias respiratorias durante o sono. Neste estudo o que fixeron
os investigadores foi medir a resposta inflamatoria a través dos niveis de proteina C
reactiva (PCR), € demostrouse que os niveis de PCR estaban directamente relacionados coa
cantidade de graxa visceral do neno ou adolescente, o que leva a concluir que a resposta

inflamatoria é debida a obesidade que padecen estes nenos.

Por outra banda, numerosos estudos, entre eles o do doutor Weintraub, observaron que
0s nenos obesos tamén padecen con maior frecuencia enurese, polo que existe a teoria de
gue esta elevada proporcidn de citoquinas inflamatorias nos nenos con sobrepeso sexa a

causa do desenvolvemento tanto de SAOS como de EN (4).

E. Trastornos enddcrinos e metabdlicos

Numerosos estudios, como se mencionou no punto (Mencionar punto teoria da
vasopresina) demostraron que a diminucidon da hormona vasopresina leva a un aumento

da diurese nocturna que leva a un aumento da poliuria nocturna.

Durante a respiracién os nenos con SAOS, vense obrigados a aumentar a presién negativa
intratoracica, o que leva a unha expansidn da parede da auricula que provoca a
estimulacién da liberacién de péptido natriurético cerebral, o que a sua vez leva a un
aumento da eliminaciéon de sodio, inhibindo o sistema renina-angiotensena-aldosterona no

ril e reducindo simultaneamente a liberacién de vasopresina(4,7).

Waleed e os seus colaboradores, atoparon na sua investigacion que este aumento dos
niveis do péptido natriurético auricular pode darnos unha explicacién ao aumento da

prevalencia de EN nos nenos con SAOS.

Para fortalecer mais esta teoria, observouse que tanto niveis de péptido natriurético como
os de vasopresina se normalizan tras a eliminacion da obstrucién da via respiratoria

superior.
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Kovacevic e outros investigadores, levaron a cabo un estudo prospectivo con 46 nenos de
5 a 18 anos con enurese nocturna e SAOS, aos que se lle realizou a adenoamigdalectomia,
nestes observouse que case a metade tivo unha resolucidén completa da enurese, ademais
de unha normalizacién das hormonas, ainda que como os propios investigadores destacan,
esta normalizacién de sustancias non explica porqué uns enuréticos curan tras a ciruxia e

outros seguen tendo escapes (7).

Upper respiratory tract obstruction

Compensatory suction effort

Sympathetic afferent

Angiotensinogen

—Renin L—»l
Angiotensin | |
ACE —» l

Angiotensin Il |

llustracion 3 extraida do artigo (7)

Os resultados dos estudos clinicos analizados demostraron que o risco de EN en nenos con
sindrome de apnea obstrutiva do sono é considerablemente maior que o dos controis sen

SAOS.

Como conclusiéns deste punto: o trastorno neuroendocrino inducido polos reflexos
cardiopulmonares e renais pode desempefiar un papel importante no mecanismo da EN en

nenos con SAQS, pero esta hipdtese ainda debe ser confirmada en estudos con animais
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ademais disto tamén se deben desenrolar mais os cofilecementos en relacidn ao estrés
oxidativo e as respostas inflamatorias como posibles causas da relacidn entre estes dous

trastornos (4).

4.9. Enurese como consecuencia de la patoloxia psiquiatrica.

Ata fai a penas unhas décadas, a EN era considerada un trastorno psiquiatrico, que grazas 4
gran cantidade de investigacions puido revelarse o sua etioloxia somatica , ainda que a
fisiopatoloxia sexa complexa e ainda estea sen aclarar definitivamente, con toda a informacién
gue se foi cofiecendo, os cientificos foron inclinando as suas teorias etioléxicas co paso do
tempo totalmente cara o lado contrario a enfermidade psiquiatrica, mdis no momento actual,
atopamonos nun punto intermedio, no que se considera que a EN ten parte de psiquico e

parte de somatico (8)

O primeiro do que se debe partir neste apartado é de que os problemas psicoléxicos e os
diagndsticos psiquiatricos son, mais comuns entre os nenos enuréticos en comparacion coas

taxas encontradas nos pares secos (6,8).

No momento actual atopamonos con duas linas de estudo que relacionan a enurese e

psicoloxia:

- A enurese a miudo causa problemas psicoloxicos debido 4 baixa autoestima que
produce nestes nenos, especialmente cando persiste en idades madis avanzadas. Con
frecuencia a enurese asdciase a un rendemento escolar deficiente, illamento social
(estes nenos non quereran durmir na casa de amigos ou campamentos) e peor
calidade de vida dos pais, parece l6xico entdn que investigadores como Alexopoulos e
os seus colaboradores a encontrar unha clara prevalencia maior de problemas

psicoléxicos nos nenos con EN en comparacion cos seus controis (4,6,7).

- As discapacidades psiquidtricas do desenvolvemento, como o TDAH, estan
sobrerrepresentadas entre 0s nenos con enurese e viceversa, demostrouse
claramente que tanto a enurese 2,88 veces maior (IC do 95% : 1,26 a 6,57) asi como
outros problemas de son mdis comun en nenos con TDAH que nos controis da mesma
idade (1,3,8).

Actualmente descofiécese o motivo da asociacion estatistica entre enurese e TDAH.

Unha das posibles explicaciéns que propofien os estudosos no tema é que a asociacion
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poderia explicarse en parte por unha alteraciéon do sono. Observouse que 0s nenos con
TDAH a miudo tefien alteraciéons do sono, e que a falta de sono pode provocar
problemas de concentracién e hiperactividade. ¢Quizais algins nenos con enurese
combinada con trastornos psiquidtricos como o mencionado TDAH tefien unha
alteracién do sono subxacente que é a verdadeira causa de ambas patoloxias? E unha
das preguntas que se fan os investigadores, ainda que por outra banda tamén
observan que hai datos que apoian unha alteracién do SNC, situada posiblemente no
sistema de activacion reticular pontino , que como se explicou no epigrafe de enurese
como consecuencia da alteracién do SNC é unha das zonas implicadas no control da

miccion ou un retraso na maduracién do mesmo (3-5,8).

- Ademais, observouse que a comorbilidade psiquiatrica pode ser especialmente comun
entre os nenos con enurese secundaria, e dicir, os que volveron a presentar episodios
de enurese, despois dun intervalo seco de polo menos 6 meses, pero isto soe estar
explicado pola tensidn que sofre o neno ante eventos como, o nacemento dun irman

ou a separacién dos pais ...

Curiosamente, pese a que estes nenos tenden en xeral a non querer durmir fora da
sUa casa por medo a un escape miccional, observouse que cando estes nenos asisten
por exemplo a “festas de pixama” non mollan a cama, isto aparece sobre todo nos
enuréticos intermitentes, e non tanto en aqueles que se fan pis todas as noites o que
leva aos investigadores a pensar que posiblemente exista unha causa psicoldxica que

xustifique o por qué de unhas noites secas e outras humidas.

- Para rematar a informacién acerca desta posible causa da enurese, non podemos
deixar de mencionar a vella visién da enurese primaria causada por estrés psicoléxico,
poderia despois de todo,ser relevante, ainda que sé nun grupo reducido de todos os
enuréticos. Os eventos estresantes na primeira infancia aumentan o risco de enurese.

Nun estudo recente sobre nenos saindo da guerra, encontrou que o 18% tifa enurese

(8).

Parece importante ter en conta os resultados da investigacién de Sa e colaboradores, na
gue observaron que 0s nenos enuréticos se enfrontan a mais violencia doméstica que os
non enuréticos, o que levara a estes nenos a ter ainda mais sentimento de inferioridade,

baixo rendemento académico e incluso trastornos mentais graves (4).
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5. DISCUSION

A continuacién levarase a cabo un pequeno resumen de cada unha das teorias que se foron
desenvolvendo onde se recollen os resultados xerais dos estudos consultados sobre a causa da

enurese nocturna:

O sono segue a ser unha das principais hipéteses de traballo dos investigadores, pero a
informacidn sobre o impacto na enurese segue a sen ser definitivo. Tras a andlise dos artigos
consultados, parece claro que por norma xeral a miccidn involuntaria ocorre nas primeiras
horas de sono, o que fisiopatoléxicamente parece moi importante de cara que este é o
momento no que se produce maior cantidade de ourifia e o neno se atopa nun sono mais

profundo.

En canto a poliuria nocturna, na maioria de investigacidns en canto a esta teoria, tense visto
gue alguns grupos de enuréticos tefien unha producidn de ourifia nocturna considerablemente
maior que os controis sans, que parece estar provocado por unha producion deficiente de ADH
durante o sono destes nenos. Alguns autores defenden que a poliuria poida ser causada por un

baixo nivel de Acuoporina 2 na asa de Henle.
Outros investigadores, explican o déficit de ADH por causa dunha vexiga diminuida de tamafio.

Pero, tralo relativo éxito da terapia coa desmopresina, esta teoria comezou a perder forza, e
parece gafar forza a idea de que a poliuria se debe alteraciéns doutros ritmos circadianos e

non tan so do da ADH.

Por outra banda, as alteracidns vesicais, pese a que ao longo da historia foron moitos os
autores que consideraron as anormalidades vesicais como causantes da enurese, hoxe en dia a
maioria de nenos con enurese monosintomatica presentan unha capacidade vesical anatomica
normal, asi como unha capacidade funcional didrna normal, ainda que si tefien alteracions
nocturnas da mesma, especialmente os nenos resistentes 8 desmopresina, que tenden a ter

hiperactividade vesical ou unha capacidade vesical reducida con mais frecuencia.

Dende fai numerosas décadas, sabese que os enuréticos, por algunha razén ainda non
esclarecida, tefien un limite do espertar maior que os non enuréticos, é dicir ante o mesmo
estimulo, mentres que os non enuréticos espertan, os enuréticos non o conseguen. A maioria
dos cientificos coinciden en que isto debe ser un método do cerebro para protexer o sono do
neno ante algunha alteracidn oculta que probablemente produza activaciéns cerebrais con

moita frecuencia.

37



Alteraciéns hemodinamicas: posiblemente algunha disfuncién do sistema nervioso auténomo,
por exceso de actividade do sistema parasimpatico, sexa a causa da alteraciéon da presion

arterial nocturna nos enuréticos, especialmente importante nos nenos con poliuria nocturna.

Dentro dos estudos do sistema nervioso central dos nenos con enurese, deféndese unha
alteraciéon no nucleo pontino da miccién que leva durante o sono aos escapes involuntarios,
outra das principais hipdteses é que estes nenos posiblemente presentan un retraso de
maduracidn, ao asociarse con frecuencia a enurese a retrasos no desenvolvemento motor ou

da linguaxe.

Dentro do sistema nervioso, atopas a teoria da espina bifida oculta como causante da enurese,
Xa que numerosos estudos, atoparon un claro aumento desta alteracidon anatémica nos nenos

enuréticos.

En canto ao SAOS como causa da enurese, débese saber que esta é unha das teorias que mais
se estd a desenvolver nos ultimos tempos, nace como no caso da espifia bifida, de observarse
unha elevada prevalencia de enurese nos nenos con SAOS (10-40%). A teoria baséase en que a
obstrucion ao fluxo aéreo produce microespertares constantes ao longo da noite no neno, o
que leva a un aumento do limite do espertar, que produce consecutivamente a miccidn
involuntaria asi como a observacions de que un nimero importante de nenos se curaba de

enurese ao realizarlle a amigdalectomia por causa da SAOS.

Parece claro que a psicoloxia ten algo que ver coa enurese nocturna, pois as taxas de patoloxia
psiquiatrica en nenos con enurese son claramente mdis elevadas, o que os cientificos ainda

non foron capaces de desvelar é se estes trastornos seria a causa ou a consecuencia.

Como se observa moitas das teorias poden combinarse, especialmente a da alteracién da
excitacion coa obstrucién do fluxo aéreo durante o sono, que por outra banda son as teorias

gue mais se estan a desenvolver nos ultimos tempos.
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6. CONCLUSIONS

Se algo queda claro dentro dos artigos consultados é que:

1. A enurese non é unha Unica condicidon se non varias, € dicir, todos 0s nenos tefien en
comun que sofren episodios enuréticos durante o sono, pero dentro desta definicién
existe unha ampla variedade de fenotipos que levan a que non exista un consenso
dentro do mundo cientifico sobre cal é a verdadeira fisiopatoloxia da enurese.

2. Pese a ser profundamente estudada durante décadas, a dia de hoxe ainda non existe
suficiente evidencia que nos permita afirmar que algunhas das teorias mencionadas
sexa a verdadeira causa desta enfermidade.

3. Avisién da enurese como unha enfermidade plenamente psiquidtrica, parece hoxe en
dia xa meramente desterrada.

4. A lifa de investigacion mais prometedora no momento actual parece a ser a relacion
entre o sindrome de apnea do sono como causante dunha alteracion no limite do
espertar dos nenos, que acaba facendo que este sexan incapaces de espertar ante as
sinais da dunha vexiga chea, convertindose polo tanto en enuréticos.

5. A vista das elevadas proporcién de nenos con espifia bifida que presentan enurese,
parece tamén interesante o desenvolvemento desta lifia de investigacion, xa que con
tan so estudos de imaxe durante a xestacién, este defecto poderia correxirse
precozmente e evitar polo tanto o desenvolvemento da enurese.

6. Por todo isto, concliese que é preciso o desenvolvemento de mais estudos, con maior
evidencia cientifica e posiblemente maiores tamafios muestrais, asi como menor

heteroxenicidade entre eles, especialmente no campo da sindrome da apnea do sono.
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